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1.1 GENERALIDADES DE LA CESÁREA 
 
La cesárea se define como la intervención quirúrgica en la que se extrae al feto mediante 
una incisión abdominal (laparotomía) y otra en el útero (histerotomía). Se considera la 
mejor opción en situaciones en las que el parto vaginal no es viable, aceptándose las 
siguientes indicaciones : distocia (desproporción pelvi-fetal o fracaso de inducción), 
antecedente de cicatriz uterina (si persiste la causa de la cesárea anterior), sospecha de 
pérdida de bienestar fetal, presentación de nalgas, fiebre intraparto, enfermedades 
maternas graves y causas placentarias (placenta previa, desprendimiento, etc.) En 
definitiva, se trata de una intervención que se lleva a cabo con el fin de prevenir la 
morbimortalidad materna y perinatal.  
Según la OMS (Organización Mundial de la salud), la tasa ideal debería oscilar entre el 
10% y el 15% (Declaración de la OMS sobre tasas de cesárea, abril 2015 
<http://www.who.int/es/>). En la actualidad, esta tasa ha sido superada a nivel mundial, 
convirtiéndose la cesárea en la operación obstétrica realizada con más frecuencia. En 
Estados Unidos, 1 de cada 4 nacimientos se realiza por cesárea. En España en 2005 la 
tasa  de cesáreas fue de un 25% (Martínez-Astorquiza et al, 2012). 
La Figura 1 muestra la tasa de cesáreas realizadas en el año 2011 por Comunidad 
Autónoma, siendo el País Vasco la Comunidad que menor tasa de cesáreas presentó 
(12,64%). Por el contrario, Extremadura fue la Comunidad Autonóma que más cesáreas 
llevó a cabo (27,49%). 
Figura 1. Tasa de cesáreas en 2011  
 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Subdireccio ́n General de Informacio ́n Sanitaria e 
Innovacio ́n. Registro de altas hospitalarias del Conjunto Mi ́nimo Ba ́sico de Datos (CMBD) de los hospitales 
del Sistema Nacional de Salud. 2013. Disponible en : http://icmbd.es  









1.2 COMPLICACIONES DE LA CESÁREA 
 
Son múltiples las complicaciones que pueden darse en una intervención como ésta, tanto 
intraoperatoriamente como en el postoperatorio. Además, esta operación supone riesgos 
en futuros embarazos (Tabla 1). Dentro de las hemorrágicas, las más frecuentes son los 
desgarros uterinos, la lesión de vasos uterinos y la atonía uterina. En cuanto a las lesiones 
viscerales, destacan las ureterales (0,9%), seguidas de las vesicales (0,3%) y de las 
intestinales (más raras). También pueden darse complicaciones anestésicas, infecciones 
y tromboembolismo pulmonar entre otras (Martínez-Astorquiza et al, 2012). 
 





Lesión de órganos (vejiga, uréter, intestino, etc.) 
Riesgos asociados a la anestesia 
Necesidad transfusión de sangre 






Riesgo en embarazos 
posteriores 





Placenta previa, accreta, increta, etc. 





1.3 IMPORTANCIA DEL TIEMPO INTERGESTACIONAL 
 
Se llama periodo intergestacional o intergenésico al tiempo comprendido entre el 
nacimiento de un hijo y el siguiente embarazo. Diversos estudios han demostrado que un 
corto intervalo intergenésico está asociado a un mayor riesgo de presentar diabetes 
gestacional y obesidad durante el embarazo (Hanley et al, 2017), entre otras. Algunos 
estudios han confirmado que a menor intervalo intergenésico, mayor probabilidad de 
parto pretérmino, de pequeño tamaño para la edad de gestación, de bajo peso en el 
momento del nacimiento e incluso un mayor riesgo de muerte perinatal (Chen et al, 2015). 
Algunos estudios incluso hablan de que un corto intervalo intergenésico puede provocar 
en la mujer deficiencias a nivel nutricional como por ejemplo de folatos, provocando una 
restricción del crecimiento fetal. Parece que esto podría evitarse con suplementos de ácido 
fólico tras el parto, aunque no está del todo demostrado (Van Eijsden et al, 2008). 
Este intervalo de tiempo cobra aún mayor importancia en el caso de mujeres que fueron 
sometidas a cesáreas en embarazos anteriores, en las que será necesario esperar a una 
correcta cicatrización de las incisiones con el fin de evitar complicaciones posteriores 
como la rotura uterina, lo cual será estudiado y analizado con detalle más adelante. 
 
1.4 ROTURA UTERINA E INTERVALO INTERGESTACIONAL 
	
“La rotura uterina es la solución de continuidad de la pared uterina en el útero grávido” 
(Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia, 2015). La rotura uterina se puede 
producir en úteros sanos o en aquellos que presentan una cicatriz previa. Además, es más 
frecuente verla en casos de sobredistensión como en una gestación múltiple o un 
polihidramnios, entre otros casos, recogidos en la Tabla 2. 
Sin embargo, no se incluyen las perforaciones uterinas producidas en procesos 
quirúrgicos como el legrado o la histeroscopia. Se trata de una complicación intraparto 
poco frecuente, asociada a una severa morbimortalidad materno-fetal, que 
diagnosticaremos a partir de los siguientes síntomas: dolor abdominal constante en la 





Según la Sociedad Española de Ginecología, en países desarrollados se produce en el 
0,02-0,08% de todos los partos y se asocia fundamentalmente al intento de parto vaginal 
con cesárea previa. Al parecer, se trata de un evento raro sin cicatriz previa : 1/5.700-
1/20.000 embarazos. Por ejemplo, según un estudio realizado por Zwart entre Agosto 
2004 y 2006 en un total de 371.021 mujeres embarazadas, se dieron 210 casos de rotura 
uterina (5,9/10.000), de las cuales 183, es decir un 87,1%, tenían cicatriz uterina previa. 
Además, se ha descrito que la mortalidad materna tras rotura uterina oscila entre el 1% y 
el 10%. El tratamiento con frecuencia suele requerir una histerectomía, oscilando su 
incidencia entre un 6% y un 78% de las roturas uterinas. 
 
Tabla 2. Factores de riesgo para la rotura uterina 
 
Debilidad intrínseca de la pared o arquitectura anormal del útero 
Gran multiparidad 
Intervalo intergenésico reducido (<18-24 meses) 
Edad materna avanzada 
Obesidad (índice masa corporal >40) 
Macrosomía (>4000g) 
Placentación anormal (placenta ácreta, íncreta o pércreta) 
Histerorrafia en una sola capa 
Cirugía uterina previa 
Utilización de uterotónicos (oxitocina y prostaglandinas) 
Maniobras obstétricas traumáticas (parto instrumental, abortos del 2ºtrimestre, versión y gran extracción, distocia 
de hombros, versión externa, etc.) 




En cuanto a las complicaciones, en el caso de la madre, derivan de la hemorragia y 
consiguiente anemia severa y por tanto del shock hipovolémico y de la inestabilidad 
hemodinámica resultante, que ocurre en un tercio de las pacientes. En el caso del feto, las 
complicaciones son: hipoxia, acidosis e incluso muerte fetal. La indicación ante rotura 
uterina será la extracción del feto habiendo transcurrido el menor tiempo posible.   
 
Existen diversos estudios que describen una mayor frecuencia de rotura uterina cuando 
el intervalo intergenésico es reducido. Sin embargo, las series de los diferentes autores 
no son homogéneas ni establecen los mismos puntos de corte al estudiar el intervalo 
intergenésico, por lo que hoy día es difícil efectuar una recomendación unánime.  
 
El primer estudio que destacó la asociación de la rotura uterina con un reducido intervalo 
intergestacional fue el de Ship et al en 2001, en el cual fueron analizados intervalos ≤18 
meses e intervalos ≥19 meses. Posteriormente le siguieron Bujold et al y Stamilio et al, 
en 2002 y 2007 respectivamente, en el que se analizaron los porcentajes de rotura uterina 
en intervalos <6 meses, entre 6-11 meses, ≤12 meses, entre 12-17 meses, entre 18-59 
meses, <60 meses y ≥60 meses. En 2010 Bujold y Gauthier se centraron en estudiar los 
porcentajes de rotura uterina en intervalos ≤18 meses y en intervalos entre 18-23 meses. 
Más recientemente, en 2016, Al-Zirqui et al estudiaron a una cantidad más amplia de 
mujeres, centrándose en intervalos menores a 16 meses y mayores a 16 meses. Por lo que 
sabemos, no se ha efectuado ninguna revisión sistemática de la literatura al respecto. 
 
Si bien parece lógico que a mayor intervalo intergenésico, menor será el riesgo de rotura 
uterina, un intervalo intergenésico demasiado prolongado podría disminuir 
innecesariamente las posibilidades de éxito en Reproducción Asistida de estas pacientes.  
 
Además, como ya hemos mencionado anteriormente, debe tenerse en cuenta que el 
impacto del paso del tiempo en la fertilidad está estrechamente condicionado por la edad 
de la mujer, por lo que esto también deberá tenerse en cuenta a la hora de aconsejar acerca 






1.5 OPOSICIÓN ENTRE TIEMPO INTERGESTACIONAL Y MOMENTO 
IDÓNEO DE BÚSQUEDA DE NUEVA DESCENDENCIA  
	
Se plantea un debate interesante a la hora de encontrar un equilibrio entre el intervalo 
intergenésico idóneo y una edad adecuada para un nuevo embarazo. La lógica nos dice 
que a más intervalo de tiempo entre un embarazo y otro, mejor cicatrizadas estarán las 
incisiones de las cesáreas previas y menos complicaciones habrá en las nuevas 
gestaciones. Sin embargo, a este tiempo de espera se le sumarán las complicaciones que 
acompañan a las maternidades tardías, así como la disminución de la fertilidad en la mujer 
con el paso de los años. 
 
1.5.1 Disminución de la tasa de embarazos espontáneos con la edad 
 
Diversos estudios a lo largo del tiempo han demostrado que se da una disminución de la 
tasa de embarazos a medida que aumenta la edad de la mujer. Esto se debe a los cambios 
de la reserva ovárica. Podemos definir este concepto como la capacidad de los ovarios 
para crear en cantidad y calidad folículos y ovocitos fertilizables a una edad determinada. 
Un reducido número de folículos así como una mala calidad de los ovocitos, favorecerá 
ciclos irregulares y menopausia, disminuyendo la fertilidad de la mujer. La determinación 
de la reserva ovárica desempeñará, por tanto, un papel fundamental en los diversos 
tratamientos para la fertilidad.  
 
En la Figura 2 podemos ver una clara disminución del número de folículos a medida que 
va aumentando la edad de la mujer, siendo el número de folículos de 106 a los 0 años, de 
105 a los 40 y de 103 a los 50 años. De los 20 a los 30 años nos encontraríamos con el 
intervalo óptimo de fertilidad, de los 31 a los 41 años, con una declinación del periodo 











Figura 2. Disminución cuantitativa (línea continua) y cualitativa (línea discontinua) de la reserva folicular. 
 
 
 Hansen et al., 2008; de Bruin et al., 2001. 
 
 
En la Figura 3 podemos observar el porcentaje acumulativo en función de la edad en 
diferentes estadios reproductivos representados en 4 curvas que muestran: la edad al 
principio de la subfertilidad, la edad al principio de la esterilidad, la edad en la transición 
entre la regularidad y la irregularidad de los ciclos y la edad en la menopausia. 
 
Tras analizar las diferentes curvas, podemos decir que hay una variación individual en el 
comienzo de la menopausia, que varía entre los 40 y los 60, con una edad media de 51 
años.  
 
En las mujeres que forman parte de este intervalo de edad, la declinación de la fertilidad 
varía considerablemente entre unas y otras. Esto implica que una mujer de 35 años puede 
estar cerca de la esterilidad o tener una fertilidad comparable a una mujer de 25.  
 
La variación individual es aplicable a las 3 curvas restantes. Parece que la transición de 
ciclos regulares a irregulares se da entre los 35 y 55, con una edad media de 45 años. La 
esterilidad entre los 31 y 51, con una edad media de 41 años, y la subfertilidad entre los 


























1.5.2 Disminución de la tasa de embarazos en reproducción asistida	
 
Como hemos descrito anteriormente, uno de los factores más determinantes en cuanto al 
grado de fertilidad de la mujer es la edad. En el caso de las diferentes técnicas de RA 
(Reproducción Asistida), nos enfrentaremos al mismo problema: una disminución de las 
tasas de embarazo a medida que aumenta la edad de la mujer. 
En RA, exceptuando la situación particular de la donación de ovocitos, nos encontramos 
ante esta misma situación, propia del envejecimiento natural de la mujer. Es por ello que 
las tasas de éxito en este tipo de técnicas también disminuyen a medida que aumenta la 
edad de la mujer.  
Como podemos ver en la Figura 4, en mujeres menores de 35 años, la tasa de embarazo 
se encuentra en torno al 41,5%. En las de entre 35-37 años, se encuentra en torno al 
31,9%. En las de entre 38-40 años, en torno al  22,1%. En las de 41-42 años, en torno al 
12,4%. En las de 43-44 años, en torno al 5% y finalmente, en las mayores de 44 años, se 
encuentra en torno al 1% (Female age-related fertility decline. Fertility and Sterility. Vol 






Figura 4. Tasa de embarazo en Reproducción Asistida en función de la edad. 
 
 
En cuanto al caso particular de la donación de ovocitos, la ventaja es la edad de la donante, 
lo que convierte a esta técnica en la técnica de Reproducción Asistida con mayores 
probabilidades de éxito por ciclo (Figura 5). 
 
1.5.3 Situación particular en la donación de óvulos 
 
Son múltiples los factores que condicionan las tasas de éxito en los tratamientos de 
Reproducción Asistida. Sin embargo, uno de los factores principales, como hemos 
comentado anteriormente, es la edad de la mujer, siendo una edad reproductiva avanzada 
una de las recomendaciones para el tratamiento con óvulos de donante, entre otras. Las 
pacientes sometidas a los procedimientos de estimulación y extracción son mujeres 
jóvenes, sanas y con buena reserva ovocitaria.  Por ello, esta situación particular tiene las 
mayores probabilidades de éxito por ciclo. Mientras que en FIV-ICSI (Fecundación in 
vitro-inyección intracitoplasmática de espermatozoides) las  tasas de embarazo por 
transfer suelen estar entre el 30 y el 55%, en donación de óvulos, nos encontramos con 
unas tasas que oscilan entre el 40 y el 60% (Matorras et al, 2012). 
Tras consultar una base de datos Americana de tasas de éxito en Reproducción Asistida 
(Fertility Clinic Success Rate Report, 2014), pudimos ver que en el caso de la 
ovodonación, las tasas de éxito son las mismas para todas las mujeres independientemente 
de la edad de éstas.  
 





















Tal y como se ve en la Figura 5, la tasa de embarazo disminuye en el caso de mujeres en 
las que se usan óvulos propios a medida que va aumentando su edad. Esto, como ya hemos 
mencionado con anterioridad, es debido a la disminución de la cantidad y calidad de los 
óvulos, y por tanto de la fertilidad de la mujer con el paso de los años. 
Sin embargo, en el caso de la ovodonación, la tasa de embarazo se mantiene entre el 30% 
y el 50% independientemente de la edad de la mujer. La curva plasmada en la imagen 
difiere completamente de la anterior. Nos encontramos siempre tanto en mujeres de 25 
años como de 45 años con un porcentaje de tasa de embarazo por encima del 30%. 
Esto nos permite decir que la tasa de éxito de embarazo en este caso particular de 
Reproducción Asistida, no depende de la edad de la mujer sino más bien de la calidad de 





1.5.4 Repercusiones del incremento de la edad materna en las complicaciones 
perinatales 
 
Con el paso de los años, la maternidad se ha ido posponiendo hacia la cuarta e incluso 
quinta década, por diversos motivos. Entre éstos se encuentran: una mayor esperanza de 
vida, sistemas educacionales avanzados que requieren muchos años de formación,  
técnicas contraceptivas más eficaces, tratamientos muy eficaces para la infertilidad, etc.  
La edad materna avanzada, definida tradicionalmente como más de 35 años, se asocia 
tras diversos estudios (Usta et Nassar, 2008; Heras et al, 2011) con una mayor tasa de 
complicaciones en el parto (mayor incidencia de cesáreas y de inducciones médicas del 
parto), así como con una mayor frecuencia de patología gestacional, como : diabetes 
gestacional, estados hipertensivos del embarazo, amenaza de parto pretérmino, aborto, 
ruptura prematura de membranas, anomalías congénitas, placenta previa y mala 
presentación fetal, recogidas en la Tabla 3. 
Todo esto tiene gran repercusión a nivel de la morbimortalidad materno-infantil, 
considerando a estas mujeres un grupo poblacional de riesgo obstétrico, que requerirán 
una atención y un seguimiento adecuados. 
 
Tabla 3. Resumen de las diferentes complicaciones perinatales anteparto, intraparto y postparto en gestantes  
de edad avanzada 
 











Mala posición fetal 
Cesárea inducida 
Morbimortalidad perinatal 
POSTPARTO Hemorragia  y depresión postparto 
		
12	
La diabetes gestacional es una de las complicaciones que más frecuentemente se ve en 
mujeres de edad avanzada. En el artículo de Ates et al, 2012, observamos que en mujeres 
mayores de 40 años, el riesgo de padecer diabetes gestacional es 18 mayor que en mujeres 
de entre 20 y 29 años. En este último grupo de mujeres, no se dio ningún caso de diabetes 
gestacional.  
 
El segundo artículo estudiado (Heras et al, 2011) nos permite decir que la diabetes 
gestacional se da 3 veces más en mujeres mayores de 35 años, en comparación a las 
menores de 35.  
 
Tanto en un artículo como en el otro se obtiene significación estadística. Esto nos permite 
decir que una edad ≥35 años, es un factor de riesgo para padecer diabetes gestacional. 
 
En cuanto a los estados hipertensivos del embarazo, en el primer artículo (Ates et al, 
2012), sí hubo diferencia significativa, siendo la hipertensión 6 veces superior en mujeres 
de 40 años, en comparación con las de entre 20 y 29 años. 
 
Sin embargo, en el segundo artículo (Heras et al, 2011), se dan el doble de casos de 
hipertensión en las mujeres mayores de 35 años pero no se encuentran diferencias 
significativas entre los dos grupos.  
 
Tabla 4. Comparación de complicaciones perinatales en gestantes de 2 grupos de edad diferentes 
 
 IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo. 
 <35años ≥35años 
Heras et al, 2011 




















Por último y tras analizar los resultados de la Tabla 4, podemos decir que las mujeres 
mayores de 35 años tienen aproximadamente 4 veces más riesgo de sufrir una amenaza 
de parto prematuro que las menores de 35 años. Asimismo, tienen el doble de riesgo de 
presentar metrorragias en el primer trimestre, en comparación con las menores de 35 años. 
En ambos casos, el resultado es estadísticamente significativo p=0,007 y p=0,011, 
respectivamente. 
 
En el caso de la mortalidad perinatal, en el estudio de Heras et al (2011) se vio que era 
nula para las mujeres menores de 35 años. Sin embargo, en las mujeres mayores de 35 
años, se registraron 2 muertes fetales y 4 casos de muerte postnatal (6 de 355, 
representando un 1,7%). En cuanto a la mortalidad materna, no se registró ningún caso 
para ninguno de los dos grupos de mujeres. 
 
En resumen, podemos decir que son múltiples las complicaciones, tanto anteparto e 
intraparto como posparto, a las que se enfrentan las mujeres gestantes de edad avanzada. 
Es importante destacar aquellas cuyos estudios permiten decir que los resultados han sido 
estadísticamente significativos, como la diabetes mellitus, los estados hipertensivos del 
embarazo, la amenaza de parto pretérmino y las metrorragias del primer trimestre, 


























La prolongación de la duración del intervalo intergenésico se asocia a un menor riesgo de 
rotura uterina, pero al mismo tiempo incrementa la edad de la mujer, lo cual empeora los 
resultados en Reproducción Asistida. Por otra parte, la repercusión sobre la fertilidad de 
un mismo incremento de tiempo en la edad de la mujer es tanto más importante cuanto 
mayor sea la edad inicial de ésta. Presumiblemente el punto de equilibrio entre riesgo de 
rotura uterina/reducción de la fertilidad sea diferente en virtud de la edad de la mujer. Su 






El objetivo de este trabajo consiste en intentar determinar el intervalo intergenésico 
idóneo en mujeres previamente intervenidas por cesárea en base a la consideración de dos 
parámetros: riesgo de rotura uterina y disminución esperada en las tasas de éxito en 
Reproducción Asistida.  
Como fuente de información se efectuará un análisis de la literatura existente sobre rotura 
uterina. Como referencia de la disminución de la fertilidad en Reproducción Asistida se 
tomarán datos de la Asociación Americana para la Medicina de Reproducción. 
Se efectuará una modelización gráfica y matemática para establecer una predicción 











4. MATERIAL Y MÉTODOS 
	
4.1 REVISIÓN SISTEMATICA DE LA LITERATURA 
 
Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en Pubmed, con el fin de obtener los datos de 
rotura uterina en función del intervalo intergenésico. Se usaron los siguientes criterios de 
búsqueda: 1) “interdelivery interval” “uterine rupture”, “interpregnancy interval” “uterine 
rupture”, “interpregnancy interval” “cesarean section”, “uterine rupture” “cesarean 
section”, 2) artículos en inglés, 3) periodo de publicación 1985-2017. 
 
Respecto a la búsqueda bibliográfica, es importante tener en cuenta que se trata de un 
tema poco estudiado, con un número limitado de casos. Existen diversos estudios que 
hablan de los intervalos intergenésicos pero son pocos los que analizan las tasas de rotura 
uterina tras cesárea previa. Por ello, el número de artículos utilizados para nuestro estudio 
es limitado. 
 
En el caso de un artículo en concreto (Stamilo et al, 2007) los datos eran insuficientes por 
lo que tuvimos que ponernos en contacto vía e-mail (Anexo I) con uno de los autores, 
David Stamilio, del cual recibimos una respuesta pudiendo así completar una de nuestras 
tablas de valores.  
 
4.2 ANÁLISIS MATEMÁTICO 
 
Una vez recopilados todos los datos necesarios, se procedió a la elaboración de dos 
curvas: una que representase la tasa de rotura uterina en función del intervalo 
intergenésico, teniendo en cuenta que el número de mujeres estudiadas era diferente para 
cada estudio y otra que representase la disminución de la tasa de embarazo en función de 
la edad de la mujer. En un primer momento, se usó el programa R (The R Project for 
Statistical Computing. Disponible en : https://www.r-project.org).  
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Sin embargo, se vio que el programa “Maple” (disponible en: 
http://www.maplesoft.com/support/downloads/index.aspx) tenía mejores prestaciones 
tanto para hacer los gráficos como para estimar parámetros en modelos no lineales, por 
lo que finalmente éste fue el programa elegido para elaborar las dos curvas principales de 
nuestro estudio. 
 
Los datos obtenidos de las cinco publicaciones estudiadas son los siguientes: 
(0;6;2,8;286), (6;12;1;1109), (12;18;0,9;1741), (18;60;0,9;7564), (60;100;0,9;2631) 
(0;16;0,5;1176), (16;100;0,2;33374)  
(0;18;4,8;188), (18;24;1,9;257), (24;100;1,3;1323)  
(0;18;2,25;311), (18;100;1,05;2098) 
(0;12;4,8;21), (12;24;2,7;372), (24;36;0,9;436), (36;100;0,9;698)  
 
Los números de cada cuádrupla son: el límite inferior en meses del intervalo considerado, 
el límite superior del intervalo considerado, el porcentaje de casos con rotura uterina y el 
número de casos considerados. Por ejemplo, el (0;6;2,8;286) significa que el primer autor 
encontró que, de los 286 casos de parto de mujeres que habían dado a luz en los seis 
primeros meses después de la cesárea, hubo rotura uterina en el 2,8% de los casos. El 
(6;12;1;1109) significa que, el mismo primer autor encontró que de los 1109 casos casos 
de parto que habían dado a luz en los entre 6 y 12 meses después de la cesárea, hubo 
rotura uterina en el 1% de los casos. Y así sucesivamente. 
 
Las cinco filas se corresponden con los cinco autores estudiados: Shipp et al, 2001, Bujold 
et al, 2002, Stamilio et al, 2007, Bujold et Gauthier, 2010 y Al-Zirqui et al, 2017. 
 
La consideración conjunta de los cinco autores llevó al estudio de los siguientes 
intervalos: 0-6,6-12,12-16,16-18,18-24,24-36,36-60,60-100. En cada uno de dichos 
intervalos se estimó una probabilidad de rotura uterina a partir de los porcentajes 
aportados por los cinco autores, haciendo la media ponderada a partir de pesos 
correspondientes al número de casos obtenido por cada autor restringido a la longitud del 





Stamilio et al, 2007, observan un porcentaje de 0,9 % de casos de rotura en el intervalo 
12-18, con 1741 casos. Estos 1741 casos en el intervalo 12-18, que tiene una longitud de 
6, se reajustan a una estimación de 1160,667 en el subintervalo 12-16, que tiene una 
longitud de 4.  
 
Al Zirqui et al, 2016 observan un porcentaje de 0,5% de casos de rotura en el intervalo 0-
16, con 1776 casos. Estos 1776 casos en 0-16 se reajustan a 294 casos en el subintervalo 
12-16. 
 
Bujold y Gauthier, 2010, observan un porcentaje de 4,8% de casos de rotura en el 
intervalo 0-18, con 188 casos. Estos 188 casos en 0-18 se reajustan a 41,77778 casos en 
el subintervalo 12-16.  
 
Ship et al, 2001, observan un porcentaje de 2,25 % de casos de rotura en el intervalo 0-
18, con 311 casos. Estos 311 casos en 0-18 se reajustan a 69,11111 casos en el 
subintervalo 12-16.  
 
Bujold et al, 2002 observan un porcentaje de 2,7 % de casos de rotura en el intervalo 12-
24, con 372 casos. Estos 372 casos en 12-24 se reajustan a 124 casos en el subintervalo 
12-16.  
 
La suma del número de casos ajustados es: 
1160,667+294+41,77778+69,11111+124=1689,55589 y de esta forma, los pesos para los 
datos de los cinco autores son:  1160,667/1689,55589=0,6869657328; 
294/1689,55589=0,1740102247; 41,77778/1689,55589=0,02472707784; 
69,11111/1689,55589=0,04090489720; 124/1689,55589=0,07339206754 (la suma de las 
cinco ponderaciones es 1, como es lógico).  
	
Por lo tanto, el porcentaje de rotura uterina en el intervalo 12-16 estimado como un 






Con respecto a la fertilidad en función de la edad, se estudió la recta de regresión 
correspondiente a los puntos (32,5; 41,5), (36; 31,9), (39; 22,1), (41,5; 12,4), (43,5; 5), 
(45,5; 1). Los puntos se obtuvieron a partir de la información sobre la fertilidad en función 
de la edad mostrados en la Figura 4 de nuestro estudio. 
 
Finalmente, con el fin de obtener los valores de porcentaje de rotura uterina así como el 
porcentaje de fertilidad para distintas edades, se usó el programa R pudiendo así crear la 
Tabla 7 para mujeres de 35 a 45 años. 
 
Se crearon, además, 3 curvas tridimensionales mediante el programa Maple, en la que, 
para ciertos patrones de edad y de meses transcurridos desde la cesárea, se ve cómo varían 
el porcentaje de rotura uterina y la fertilidad al ir transcurriendo un número de meses de 






5.1 BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 
 
En la búsqueda con los criterios anteriormente mencionados, se ha obtenido un total de 
1609 artículos, los cuales han sido revisados manualmente, descartando 1601 debido a 
que no nos proporcionaban los datos necesarios para nuestro estudio. Se consiguieron 
1573 artículos para los criterios de búsqueda “uterine rupture” “cesarean section”, 14 
artículos para “interpregnancy interval” “cesarean section”, 16 artículos para 
“interdelivery interval” “uterine rupture” y 6 para “interpregnancy interval” “uterine 
rupture”. De estos 1607, se han conseguido 6 artículos que cumplían los criterios de 
inclusión, pero 1 no ha podido ser incluido por presentar datos insuficientes (Fogelberg 
et al, 2016). 
 
Por lo tanto, se han incluido 5 de los artículos encontrados. 
 
Además, se hizo una búsqueda cruzada (en el Google Scholar), a partir de los 5 artículos 
seleccionados, por detectar algún otro posible trabajo al respecto entre aquellas 
publicaciones que las citaban, no encontrándose ningún trabajo adicional.  
 



















5.2 DESCRIPCIÓN DE LOS ARTÍCULOS INCLUIDOS 
 
En la tabla 5 se detallan las características de los trabajos incluidos en el estudio y los 
datos epidemiológicos extraídos. 
 








Procedencia de la 
población estudiada 
Tiempo en el que 
se recogieron los 
datos 
Shipp et al 2001 Estados Unidos 2409 
Brigham and Women's 
Hospital 
1984-1996 
Bujold et al 2002 Canadá 1527 Sainte-Justine’s Hospital 1988-2000 
Stamilio et al 2007 Estados Unidos 13331 
17 Hospitales del Noreste 




2010 Canadá 1768 Sainte-Justine’s Hospital 1987-2004 
Al Zirqui et al 2016 Noruega 34550 
Medical Birth Registry of 





Nuestra revisión ha incluido 5 artículos, de los cuales 3 eran de Estados Unidos, 1 de 
Canadá, y 1 de Noruega. 
 
Tabla 7. Número de artículos por país de origen 
 
PAÍS NÚMERO DE ARTÍCULOS (%) 
ESTADOS UNIDOS 3 (60%) 
CANADÁ 1 (20%) 
NORUEGA  1 (20%) 
 







5.3 ANÁLISIS DE LA TASA DE ROTURA UTERINA TRAS CESÁREA PREVIA 
TENIENDO EN CUENTA EL INTERVALO INTERGENÉSICO 
 
Tabla 6. Tasas de rotura uterina en función del intervalo intergenésico 
 
NR: No reseñado; OR: odd ratio; IC: intervalo de confianza. 
 
Ship et al Bujold et al Stamilio et al Bujold y Gauthier Al Zirqui et al 
2001 2002 2007 2010 2016 
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5.4 ANÁLISIS DE LA TASA DE EMBARAZOS EN REPRODUCCIÓN ASISTIDA 
EN FUNCIÓN DE LA EDAD DE LA MUJER 
 
La fertilidad de la mujer, como hemos comentado a lo largo de este estudio, va en declive 
a medida que aumenta su edad produciéndose así una disminución tanto en la tasa de 
embarazos naturales como en los llevados a cabo por Reproducción Asistida. 
 
En la Figura 7, se plasma una curva con los siguientes datos: una tasa de embarazos del 
42% en mujeres <35 años, del 32% en mujeres de entre 35 y 37 años, del 22% en mujeres 
de 38-40 años, del 12,4% en mujeres de 41-42 años, del 5% en las de 43-44 años y del 
1% en las mayores de 44 años. 
 
La tasa de embarazos se reduce aproximadamente en 10 desde los 35 años hasta los 40 
años, es decir, en un intervalo de tiempo de 5 años. A partir de los 40 años, la tasa de 
embarazos se reduce en 10 en un intervalo de tiempo de 2 años. En la mujer de 43-44 
años, vemos que la tasa de embarazo se ha reducido en 7 con respecto a las de 41-42 años 
en un intervalo de 1-2 años de tiempo. Finalmente en las mujeres mayores de 44 años, se 























<35	años 35-37	años 38-40	años 41-42	años 43-44	años >44	años
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5.5 INTEGRACIÓN GRÁFICA DE LA TASA DE ROTURA UTERINA EN 
FUNCIÓN DEL TIEMPO INTERGESTACIONAL 
 
Siguiendo el método expuesto en la sección Material y Métodos (páginas 18-21), y 
repitiendo el proceso en los demás intervalos, obtuvimos las siguientes estimaciones de 











A partir de estos datos hemos hecho una regresión no lineal a un modelo de la  
forma y = ae−bx + c, donde e es la conocida constante 2,7182..., x es el número de meses 
desde la última cesárea, y donde y es el porcentaje de rotura uterina, obteniendo la curva:  
 
y = 1,788e−0,09x + 0,402 
 
representada en la Figura 8 en línea continua roja junto con la nube de puntos cuyas 
abscisas son los puntos medios de los intervalos y cuyas ordenadas son los porcentajes 
de rotura uterina. En la Figura 9, los tamaños de los puntos reflejan la suma de las 
ponderaciones de los cinco autores en cada intervalo, y por lo tanto el número de casos 





































Figura 9. Curva del porcentaje de rotura uterina en función del intervalo intergenésico diferenciando el 





Tanto en la Figura 8 como en la 9, observamos una curva que plasma una clara 
disminución del porcentaje de rotura uterina a medida que va aumentando el intervalo 
intergenésico con los siguientes valores : un porcentaje de rotura uterina del 1,78% en el 
intervalo 0-6 meses, al 1,11% en el intervalo 6-12 meses, al 1,11% en el intervalo 12-16 
meses, al 0,69% en el intervalo 16-18 meses, al 0,64% en el intervalo 18-24 meses, al 
0,49% entre los 24-36 meses, al 0,48% en el intervalo de 36-60 meses y del 0,38% en el 
intervalo 60-100.La única diferencia entre estas dos curvas es que en la Figura 9 el tamaño 




5.6 DESCENSO DE LA TASA DE EMBARAZO EN REPRODUCCIÓN 
ASISTIDA ATENDIENDO A LA EDAD DE LA MUJER 
 
A partir de los datos de la Figura 4, obtuvimos la siguiente recta de regresión: 
 
y = 147,917 − 3,25x 
 
donde x representa la edad y donde y representa la tasa de fertilidad. La recta de regresión 
se representa en línea continua roja en la Figura 10, junto con la nube de puntos 
correspondiente a los pares descritos arriba.  
 
Dado que la recta de regresión tiene pendiente negativa, a partir del punto en que dicha 
recta corta al eje de abscisas se ha considerado a la hora de hacer simulaciones 
correspondientes a mujeres con distintas edades y distintos tiempos desde la última 
cesárea que el valor de la fertilidad es despreciable, y se ha tomado como cero.  
 




































En la Figura 10 observamos una disminución lineal de la fertilidad de la mujer a medida 
que aumenta su edad, destacando los siguientes valores: 41,5% de fertilidad en mujeres 
menores de 35 años, 31,9% para las mujeres de entre 35-57 años, 22,1% en mujeres de 
entre 38-40 años, 12,4% en las de 41-42 años, 5% en las de 43-44 años y 




5.7 RELACIÓN ENTRE LAS TASA DE ROTURA UTERINA, EL TIEMPO 
INTERGESTACIONAL Y LA DISMINUCIÓN DE LA FERTILIDAD 
 
Mediante el empleo del programa R, se pudieron obtener los valores de porcentaje de 
rotura uterina así como el porcentaje de fertilidad para distintas edades. De ello resultó la 
Tabla 7 para mujeres de 35 a 45 años. Concretamente, para hacer la tabla se evaluaron las 
funciones y = 1,788e−0,09x + 0,402 y y = max{147,917 − 3,25x,0} en t y en edad+t/12, 
respectivamente, donde la variable edad va tomando valores enteros entre 35 y 45 y la 
variable t toma como valores los múltiplos de 3 entre 0 y 60. 
 
 
La Tabla 7 muestra el porcentaje de rotura uterina además del porcentaje de fertilidad 
para diferentes momentos tras una cesárea previa para mujeres de 35 a 45 años.  
 
Tanto el porcentaje de rotura uterina como el de fertilidad disminuyen a medida que 
aumentan los meses tras la cesárea. Es importante tener en cuenta que el porcentaje de 
fertilidad se ve además influenciado por la edad de la mujer mientras que el % de rotura 
uterina tiene únicamente en cuenta la duración del intervalo intergenésico. Por ello, 
observamos que los porcentajes de rotura uterina tienen los mismos valores a lo largo de 
cada fila de la tabla. Esto se debe a que en los artículos seleccionados no se tiene en cuenta 
la edad de la mujer por lo que en nuestro estudio, no se observa una dependencia entre 
rotura uterina y edad de la mujer.  
 
El demostrar que la rotura uterina se ve también modificada por la edad de la mujer 
además de por la duración del intervalo intergenésico, requeriría un estudio más extenso. 
Lo mismo ocurriría con el porcentaje de fertilidad, que en nuestro estudio depende 
únicamente de la edad de la mujer y no de otros factores. 
 
En definitiva, esta tabla puede resultar de gran utilidad clínica con el fin de poder dar a la 
paciente con deseo de nuevo embarazo tras cesárea, unos datos aproximados en cuanto al 
riesgo de rotura uterina y el porcentaje de su fertilidad actual y a futuro, para así poder 
orientarla en la toma de su decisión. Es importante destacar que no existe un intervalo 
intergenésico ideal, sino que se trata más bien de encontrar un equilibrio para cada mujer 
entre el riesgo numérico objetivo de rotura uterina y el porcentaje de fertilidad en el 
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momento en el que desee una nueva gestación y las valoraciones subjetivas de cada mujer 
sobre el riesgo que está dispuesta a afrontar frente a la ventaja de aumentar la probabilidad 
de éxito en la fecundación.  
 

































0 2,19 34,167 30,917 27,667 24,417 21,167 17,917 14,667 11,417 8,167 4,917 1,667 
3 1,767 33,354 30,104 26,854 23,604 20,354 17,104 13,854 10,604 7,354 4,104 0,854 
6 1,44 32,452 29,292 26,042 22,792 19,542 16,292 13,042 9,792 6,542 3,292 0,042 
9 1,2 31,729 28,479 25,229 21,979 18,729 15,479 12,229 8,979 5,729 2,479 0 
12 1 30,917 27,667 24,417 21,167 17,917 14,667 11,417 8,167 4,917 1,667 0 
15 0,86 30,104 26,854 23,604 20,354 17,104 13,854 10,604 7,354 4,104 0,854 0 
18 0,75 29,292 26,042 22,792 19,542 16,292 13,042 9,792 6,542 3,292 0,042 0 
24 0,608 27,667 24,417 21,167 17,917 14,667 11,417 8,167 4,917 1,667 0 0 
30 0,522 26,042 22,792 19,542 16,292 13,042 9,792 6,542 3,292 0,042 0 0 
36 0,472 24,417 21,167 17,917 14,667 11,417 8,167 4,917 1,667 0 0 0 
42 0,442 22,792 19,542 16,292 13,042 9,792 6,542 3,292 0,042 0 0 0 
48 0,425 21,167 17,917 14,667 11,417 8,167 4,917 1,667 0 0 0 0 
54 0,416 19,542 16,292 13,042 9,792 6,542 3,292 0,042 0 0 0 0 
60 0,410 17,917 14,667 11,417 8,167 4,917 1,667 0 0 0 0 0 
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5.8 MODELIZACIÓN TRIDIMENSIONAL DE LA RELACIÓN ENTRE LA 
TASA DE ROTURA UTERINA, EL TIEMPO INTERGESTACIONAL Y LA 
DISMINUCIÓN DE LA TASA DE EMBARAZO EN REPRODUCCIÓN 
ASISTIDA 
 
Los diferentes valores numéricos resultantes de los diversos cálculos expresados se 
expresaron en modelos tridimensionales para cada edad de partida considerada. En las 
Figuras 11, 12 y 13 se exponen respectivamente las gráficas tridimensionales 
correspondientes a las edades de 34, 40 y 44 años. 
 
Figura 11. Representación en 3D de la variación del porcentaje de rotura uterina y del porcentaje de 






















Figura 12. Representación en 3D de la variación 
del porcentaje de rotura uterina y del porcentaje 
de fertilidad a lo largo de los meses para una 













Figura 13. Representación en 3D de la variación del porcentaje de rotura uterina y del porcentaje de 








Un intervalo intergenésico adecuado es fundamental para evitar múltiples complicaciones 
perinatales, entre las cuales nos encontramos: anomalías congénitas, estados 
hipertensivos del embarazo, diabetes, placenta previa, parto pretérmino, mala posición 
fetal, cesárea, morbilidad perinatal, hemorragia y depresión postparto. La rotura uterina 
es una de las complicaciones más graves del embarazo que se ha asociado a un intervalo 
intergenésico reducido. Una posible explicación de esta complicación podría ser la no 
correcta cicatrización de una cesárea previa. A pesar de ser poco frecuente, tiene graves 
consecuencias materno-fetales y se asocia con una alta morbimortalidad materno-fetal. 
Según Domenech et al, 2010,  la mortalidad de la rotura uterina, dependiendo del grado 
de desarrollo del país en el que nos encontremos, se encuentra entre el 1 y el 10%. En el 
caso de la madre, la gravedad deriva de la hemorragia y del shock hipovolémico. En el 
caso del feto se puede dar hipoxia y acidosis e incluso muerte fetal si no se actúa con 
rapidez. La conducta en cualquier caso es la extracción del feto, además de la 
estabilización hemodinámica de la madre.  
 
En la actualidad, no existe una recomendación estándar del intervalo intergenésico ideal. 
Los estudios realizados hasta ahora son series heterogéneas que no tienen en cuenta la 
influencia del incremento de la edad y por tanto la disminución de la tasa de embarazo en 
la mujer. Esto cobra especial importancia en Reproducción Asistida, donde habitualmente 
se trata con pacientes con problemas de fertilidad y dificultad para el embarazo. Además, 
son varios los estudios donde se estudian múltiples complicaciones derivadas de un 
intervalo intergestacional inadecuado y no sólo la rotura uterina.  
 
Los estudios existentes coinciden en que un intervalo intergenésico corto se asocia a un 
mayor riesgo de rotura uterina. Sin embargo, es difícil establecer un punto de corte. 
 
En 2001, Ship et al determinaron que un intervalo intergenésico menor a 18 meses 
suponía un riesgo 3 veces mayor de rotura uterina que un intervalo intergenésico mayor 
a 19 meses. Un año después, en 2002, Bujold et al ampliaron un poco los intervalos de 
tiempo estudiados y determinaron que un intervalo menor a 24 meses aumentaba el riesgo 
de rotura uterina a casi 3 veces más que esperando más de 24 meses. Por el contrario, un 
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intervalo entre 25 y 36 meses o mayor a 36 meses, no presentaba riesgo ninguno de rotura 
uterina. 
 
En 2007, el trabajo de Stamilio et al. intentó ajustar los intervalos de tiempo estudiados, 
centrándose en los intervalo intergenésico menores de 6 meses, determinando que éste 
también suponía un aumento del riesgo para la rotura uterina, resultando el OR 3,05. Sin 
embargo, un intervalo entre 6 y 11 meses no fue considerado un factor de riesgo. Esto 
establece un debate entre los datos obtenidos hasta ahora por los diferentes autores. Sin 
embargo, son múltiples las limitaciones que se establecen a la hora de hacer una 
comparativa debido a la no homogeneidad de las diferentes series. 
 
En 2010, Bujold y Gauthier, quisieron ampliar el estudio realizado en 2002. En el estudio 
del 2002, habían determinado que un intervalo menor a 24 meses sí suponía un riesgo 
mayor de rotura uterina y un intervalo mayor a 24 meses no. Sin embargo, en su estudio 
del 2010, concluyeron que un intervalo menor a 18 meses suponía un riesgo tres veces 
mayor para la rotura uterina que un intervalo comprendido entre 18-23 meses. Sus 
conclusiones coincidieron con las de Ship et al, 2001 y Stamilio et al, 2007. 
 
En 2016, Al Zirqui et al estudiaron los IIG superiores e inferiores a 16 meses 
determinando que un IIG inferior a 16 meses, con un OR de 2,3 suponía un factor de 
riesgo para rotura uterina. Sin embargo, en este caso, el tamaño de la muestra era bastante 
mayor que en el resto de los estudios por lo que, una vez más, las limitaciones para 
comparar todas las series se vuelven considerables.  
 
En definitiva, nuestra revisión sistemática analiza 5 trabajos, realizados entre los años 
2001 y 2016. La serie con más casos fue la de Al-Zirqui et al, 2016 con una muestra de 
34550. Las demás series contabilizaron un número menor de casos : 13331 en el caso de 
Stamilio et al, 2007, 2409 en el caso de Shipp et al, 2001, 1768 en el caso de Bujold y 
Gauthier en 2010 y 1527 en el caso de Bujold et al, 2002. La gran heterogeneicidad entre 
las muestras suponía una limitación para nuestro estudio. Sin embargo, decidimos 
efectuar una modelización matemática teniendo en cuenta el número de casos de cada 
serie y encontramos que la frecuencia de rotura uterina podía ajustarse a una gráfica cuya 
fórmula fuera :  
y = 1,788e−0,09x + 0,402  
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De esta manera, se obtiene una curva que pasa de un porcentaje de rotura uterina del 
1,78% en el intervalo 0-6 meses, al 1,11% en el intervalo 6-12 meses, al 1,11% en el 
intervalo 12-16 meses, al 0,69% en el intervalo 16-18 meses, al 0,64% en el intervalo 18-
24 meses, al 0,49% entre los 24-36 meses, al 0,48% en el intervalo de 36-60 meses y al 
0,38% en el intervalo 60-100. 
 
Además, se obtuvo otra curva representando la disminución de la tasa de embarazo a 
medida que aumenta la edad de la mujer en Reproducción Asistida, que respondía a la 
recta de regresión siguiente:  
y = 147,917 − 3,25x 
En este caso, se obtiene una recta en la que destacamos los siguientes valores de tasa de 
embarazo en función de la edad : 41,5% para mujeres menores de 35 años, 31,9% para 
las mujeres de entre 35 y 37 años, 22,1% para las mujeres de entre 38-40 años, 12,4% 
para las mujeres de entre 41 y 42 años, 5% para las mujeres de 43-44 años y 1% para las 
mujeres mayores de 44 años. 
En resumen, podemos decir que un intervalo intergenésico corto está asociado a un mayor 
riesgo de sufrir rotura uterina. Sin embargo, los estudios mencionados anteriormente no 
tienen en cuenta la influencia que supone el incremento de la edad en la mujer. Por otro 
lado, un largo intervalo intergenésico está asociado a una disminución de la tasa de 
embarazo en la mujer en Reproducción Asistida.  
 
Si bien nuestros datos no permiten establecer unas recomendaciones rígidas, pensamos 
que su conocimiento por parte de médicos y pacientes pueden proporcionar una 
información muy valiosa a la hora de tomar decisiones por parte del equipo asistencial y 
las pacientes. 
 
Considerando dos supuestos muy alejados entre sí, tales como una mujer de 35 años y 
otra de 43, las implicaciones son muy diferentes. En ambas una espera de 18 meses 
reduciría el riesgo de rotura uterina de un 2,19% a un 0,75%. Sin embargo, mientras que 
en la de 35 años los 18 meses de espera harían que su tasa de embarazo pasase del 34% 
al 29%, en la de 43 su tasa de embarazo bajaría del 8,2 al 3,3%. Por lo tanto puede que el 
planteamiento no sea el mismo en ambas a la hora de la toma de decisiones. Una 
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sugerencia podría ser que las mujeres de ≥40 años esperasen únicamente 6 meses, aunque 
ello deba ser debatido en profundidad con la mujer. 
 
Presumiblemente en reproducción natural habría que esperar también grandes diferencias 
en la disminución de la fertilidad conforme transcurre el tiempo, según la edad de la 
mujer. Sin embargo nuestros resultados no son generalizables a la fertilidad natural, ya 









1. La rotura uterina es una de las complicaciones más graves asociadas a un intervalo 
intergenésico reducido. 
2. Cuanto más corto es el intervalo intergenésico, mayor es el riesgo de rotura uterina 
3. Solo hay 5 publicaciones en la literatura que analicen el riesgo de rotura uterina 
en relación con el intervalo intergenésico. 
4. Según nuestra revisión sistemática el riesgo de rotura uterina en función del  
intervalo intergenésico es :   1,78% a los  3 meses, 1,44% a los 6 meses, 1,2%  a 
los 9, 1% a los 12 meses , 0,75%  a los 18 meses, 0,61% a los 24 meses , 0,47% a 
los 36 meses y 0,41% a los 60 meses. 
5. La modelización matemática permite determinar en qué medida la disminución 
del riesgo de rotura uterina mediante la prolongación del intervalo intergenésico,  
reduce la tasa de embarazo en reproducción asistida, dependiendo de la edad de 
la mujer. 
6. Para una misma espera de 18 meses la tasa de embarazo puede reducirse en entre 
un 15% (mujer de 35 años) y un 60% (mujer de 43 años). 
7. Una espera de  solo 6 meses pudiera ser una opción asumible para las mujeres ≥40 
años. 
8. Las tabulaciones y los gráficos diseñados pueden constituir una poderosa 








Dear Roberto & Leire, 
  
Sorry for the delay but it took some time to find these data files from 2006-2007. 
 
I will address your second question first since the response is the shorter of the two. The 
entire cohort included 128 uterine ruptures but we had complete interpregnancy interval 
(IPI) data for only 126 cases. Approximately 2.7% of in the entire cohort did not have 
complete IPI data and among the uterine cases there was missing IPI data for 1.6% 
(2/128). 
  
To answer your second question, here are tables of the raw data generated from STATA, 




        final | 
   5-category | True rupture- yes/no 
ipi variable | no ruptur    rupture |     Total 
--------------+----------------------+---------- 
   normal ipi |     7,495         69 |     7,564 
              |     99.09       0.91 |    100.00 
--------------+----------------------+---------- 
      ipi<6mo |       278          8 |       286 
              |     97.20       2.80 |    100.00 
--------------+----------------------+---------- 
   ipi 6-12mo |     1,098         11 |     1,109 
              |     99.01       0.99 |    100.00 
--------------+----------------------+---------- 
  ipi 12-18mo |     1,726         15 |     1,741 
              |     99.14       0.86 |    100.00 
--------------+----------------------+---------- 
long ipi>60mo |     2,608         23 |     2,631 
              |     99.13       0.87 |    100.00 
--------------+----------------------+---------- 
        Total |    13,205        126 |    13,331 
              |     99.05       0.95 |    100.00 
  








        final |    composite major 
   5-category |       morbidity 
ipi variable | no morbid  morbid ev |     Total 
--------------+----------------------+---------- 
   normal ipi |     7,395        169 |     7,564 
              |     97.77       2.23 |    100.00 
--------------+----------------------+---------- 
      ipi<6mo |       274         12 |       286 
              |     95.80       4.20 |    100.00 
--------------+----------------------+---------- 
   ipi 6-12mo |     1,089         20 |     1,109 
              |     98.20       1.80 |    100.00 
--------------+----------------------+---------- 
  ipi 12-18mo |     1,706         35 |     1,741 
              |     97.99       2.01 |    100.00 
--------------+----------------------+---------- 
long ipi>60mo |     2,573         58 |     2,631 
              |     97.80       2.20 |    100.00 
--------------+----------------------+---------- 
        Total |    13,037        294 |    13,331 
              |     97.79       2.21 |    100.00 
  




        final | 
   5-category |         trans 
ipi variable |  no trans  transfusi |     Total 
--------------+----------------------+---------- 
   normal ipi |     7,518         46 |     7,564 
              |     99.39       0.61 |    100.00 
--------------+----------------------+---------- 
      ipi<6mo |       279          7 |       286 
              |     97.55       2.45 |    100.00 
--------------+----------------------+---------- 
   ipi 6-12mo |     1,102          7 |     1,109 
              |     99.37       0.63 |    100.00 
--------------+----------------------+---------- 
  ipi 12-18mo |     1,733          8 |     1,741 
              |     99.54       0.46 |    100.00 
--------------+----------------------+---------- 
long ipi>60mo |     2,606         25 |     2,631 
              |     99.05       0.95 |    100.00 
--------------+----------------------+---------- 
        Total |    13,238         93 |    13,331 
              |     99.30       0.70 |    100.00 
  
          Pearson chi2(4) =  17.4352   Pr = 0.002 
  
I hope this is helpful. 
Best wishes in your research endeavors, 
David 
 
David Stamilio, MD, MSCE 
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